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Для микроскопического исследования материал соскоба конъюнктивы окрашивали по Гим-
за. 
Результаты и обсуждение. Наиболее часто пациенты с ревматическими болезнями предъ-
являли жалобы на резь, чувство инородного тела в глазу – 28 (100% случаев) и ощущение сухости 
(71%). При биомикроскопии отмечены: нитчатый кератит 21 (75%) случаев, уменьшение высоты 
слезного мениска - 10 (36%), микроэрозии роговицы - 23 (82%), гиперемия конъюнктивы - 28 
(100%), наличие в слезной пленке включений - 25 (89%). 
При микроскопическом исследовании соскобов роговицы выявлены клетки многослойного 
плоского эпителия в состоянии паранекроза и некробиоза – в 26 (93%) случаев; в 11 (39%) случаях 
выявлены клетки с признаками паракератоза. 
Пациенты с мониторным синдромом предъявляли жалобы на ощущение жжения и рези 
(90% случаев), светобоязнь (20%), слезотечение (90%), ощущение инородного тела (80%). 
При биомикроскопии в 80% случаев выявлен локальный отек бульбарной конъюнктивы с 
наползанием на свободный край века, в 60% - гиперемия конъюнктивы, в 40% конъюнктивальное 
отделяемое и в 80% - уменьшение у краев  век слезных менисков. 
При микроскопии соскобов роговицы пациентов с мониторным синдромом в 9 случаях 
(90%) выявлены дистрофические и некробиотические изменения многослойного плоского эпите-
лия, в 1 случае (10%) - явления паракератоза. 
Выводы: 
1. Наиболее частыми объективными симптомами синдрома сухого глаза при ревматических 
болезнях являются: наличие включений в слезной пленке (89% случаев), микроэрозии роговицы 
(82%) и нитчатый кератит (75%). 
2. При мониторном синдроме при биомикроскопии чаще определяется локальный отек 
бульбарной конъюнктивы (90%) и уменьшение у  краев век слезных менисков (80%). 
3. При микроскопическом исследовании соскоба роговицы пациентов с ревматическими 
болезнями в 93% случаев определялись клетки многослойного плоского эпителия с дистрофиче-
скими и некробиотическими изменениями, при мониторном синдроме также преобладали альтера-
тивные изменения многослойного плоского эпителия роговицы. 
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Актуальность. Конец 20-го и начало 21-го веков ознаменовались существенным пересмот-
ром теории и практики лечения варикозного расширения вен нижних конечностей. Три последних 
десятилетия позволили подвергнуть непредвзятому анализу и частично отрицательный опыт тако-
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го подхода, и положительные моменты альтернативного лечения, в частности – склеротерапии, 
лазерной и РЧА аблации. Много споров было по возможности применения частичных (неради-
кальных?) флебэктомий. Появилась минифлебэктомия. Как разобраться во всем этом арсенале? 
Каковы показания к каждому из имеющихся на сегодня методик? Как их скомпоновать, чтобы по-
лучить оптимальный результат на основе комбинированного лечения? Однозначного ответа на эти 
вопросы пока нет. Более того, с развитием малоинвазивных технологий, мы отмечаем почти пол-
ную потерю интереса к классическому оперативному лечению. Этот путь порочен, так как ведет к 
дискредитации как отдельных методов лечения, так и их комбинаций. 
Материал и методы. В основу данной статьи положены: 
− анализ работы отделения ССХ ВОКБ по лечению варикозного расширения вен ниж-
них конечностей с 2011 по 2016 гг. 
− личный клинический опыт автора, осуществляющего специализированный флеболо-
гический прием с 1996 года (20 лет), а также результаты проведенных на базе данного приема на-
учных исследований. Использован следующий клинический материал: 1879 работников предпри-
ятий с различными условиями труда (скриннинговое обследование), 18280 человек осмотренных 
на приеме, 9830 пациентов, получавших лечение (склеротерапию) непосредственно на приеме. 
Результаты и обсуждение. Программируемыми исследованиями, с акцентом на варикоз-
ное расширение вен нижних конечностей (D.E.F.I. – Франция 1995 г.), установлено, что хрониче-
ское  поражение вен нижних конечностей наблюдается у 52,6% взрослого населения 
По нашим данным, носителями различных форм венозной патологии является примерно 
28-30% трудоспособного населения. При этом выбор метода лечения должен быть не просто диф-
ференцированным, а с нашей точки зрения – персонифицированным. Этот выбор формируется в 
зависимости от размеров, распространенности, формы заболевания, наличия признаков ХВН, ха-
рактера работы, возможностей систематической реабилитации, наблюденияи проведения даль-
нейшего поддерживающего лечения в виде лекарственной, компрессионной поддержки и множе-
ства других факторов.  
Склеротерапия в лечении варикозного расширения вен должна занимать место эстетиче-
ской медицины (С1-С2), не переступая грань медицины клинической (С3 и выше).  
Стволовая склеротерапия БПВ не должна конкурировать с лазерной и РЧА аблацией. 
В повседневной работе нами используется пенная склеротерапия 1% склерозантом по стан-
дартной методике. 
Применение склеротерапии в лечении варикозного расширения МПВ приводит к 10-12 
процентам истинных рецидивов (как правило, большой узел у места перехода МПВ в подфасци-
альное пространство), и к 15-18 % ложных рецидивов (появление новых вен), которые следует 
рассматривать просто как прогрессирование заболевания, следовательно, продолжать склеротера-
пию. 
Склерозирование притоков БПВ, если расширение их не сопровождается расширением 
ствола, как правило, не дает истинных рецидивов, тогда как количество ложных  (новые вены) 
достигает 20-30%.  
Склрозирование вены Джиакомини практически не дает истинных рецидивов и очень редко 
– ложные. 
Ретикулярные вены вне связи с капиллярным варикозом, изолированно встречаются редко, 
однако их пенная склеротерапия дает очень хороший и стойкий результат, который в нашей прак-
тике ни разу не отмечен какими-либо рецидивами. Очень важно проводить склерозирование рети-
кулярных вен, которые находятся в сочетании с капиллярным варикозом, так как введение склеро-
занта в ретикулярную вену, очень часто приводит к заполнению и большой зоны капиллярных 
расширений. 
Проведенные нами исследования позволяют сделать вывод о том, что использование ство-
ловой склеротерапии в системе БПВ, а также попытки склерозирования отдельных узлов, распола-
гающихся, как правило, в проекции крупных перфорантов Бойда и Додда, приводит к полному 
или частичному истинному рецидиву (восстановление кровотока по склерозированной вене) более 
чем в 85% случаев в течение первых 1-1,5 лет. 
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Лазерная аблация показана при расширении ствола БПВ диаметром до 1,5 см при наличии 
недостаточности клапанов на протяжении ствола и наличии рефлюкса. Недопустимо применение 
лазерной аблации при наличии только несостоятельности остиального клапана. При наличии рас-
ширенных подкожных ветвей, целесообразно применение минифлебэктомии или склеротерапии. 
Склеротерапия может быть проведена как первым этапом, так и после лазерной аблации ствола. 
Любопытно, что склеротерапия, проводимая вторым этапом, как правило, существенно уменьша-
ется по объему после ликвидации рефлюкса по БПВ. С нашей точки зрения эта лечебная комбина-
ция показана при клинических классах С2-С3. Исходя из принципа персонификации выбора мето-
да лечения, в качестве исключения возможно применение этой комбинации у отдельных пациен-
тов с клиническим классом С4.  
При наличии выраженной хронической недостаточности мы считаем целесообразным ис-
пользование классического хирургического лечения, так как вопрос косметичности операции 
здесь отступает на задний план, а ведущей задачей является ликвидация рефлюксов и избыточной 
венозной емкости, а в конечном итоге явлений ХВН. 
Выводы. 
1. Склеротерапия варикозного расширения вен должна рассматриваться как технология 
эстетической медицины. 
2. Комбинация лазерной аблации со склеротерапией и минифлебэктомией показана 
при клинических классах С2-С3. 
3. Варикозное расширение вен относящееся к клиническим классам С4-С6, целесооб-
разно лечить с применением классического оперативного лечения. 
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Актуальность. По статистике опухоли переднего средостения составляют 3-7 % всех опу-
холей. При этом на первом месте среди опухолей переднего средостения располагаются лимфомы 
с поражением внутригрудных лимфоузлов и тимуса. Основной метод диагностики опухолей – 
биопсия, которая в зависимости от локализации, типа, характера роста опухоли, состояния паци-
ента может иметь свои особенности. 
Цель. Определить место трепанационной биопсии в диагностике опухолей переднего сре-
достения. 
Материал и методы. На базе онкоторакального отделения УЗ «Витебский областной кли-
нический онкологический диспансер» в течение 2014 – 2015 годов нами было произведено 3 
трансторакальные трепан-биопсии опухолей переднего средостения. Ранее с целью диагностики в 
клинике использовалась диагностическая торакотомия с биопсией опухоли. Для получения био-
псийного материала мы использовали трепанационную биопсию с помощью биопсийного писто-
лета BARD®MAGNUM™, с биопсийными иглами 14G и 16G, под УЗИ контролем. Процедура 
проводилась в условиях перевязочной под местной анестезией, дополнительной подготовки не 
требовалось. 
Первая – пациентка 84 лет, обратилась самостоятельно с жалобами на увеличение передних 
отделов шеи. При обследовании выявлена опухоль переднего средостения с распространением на 
